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舌癌におけるM RI所見と実際の浸潤範囲の乖離
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　舌癌について、MRI造影 T1強調像の異常増強域と手術標本における腫瘍細胞の浸潤
範囲の対比を行い、MRIにて異常所見を呈する範囲と実際の腫瘍浸潤範囲の乖離の大き
さを調査した。対象は原発巣に対して切除を行った舌癌症例７例 (T1 : 2例，T2 : 4例，
T3 : 1例 )である。７例中３例には術前照射が施行された。7例中 6例で舌癌原発巣は舌
内の異常増強域として描出された。術前照射を施行しなかった 4例のうち病巣が描出で
きた３症例では、異常増強域は実際の腫瘍浸潤の深さよりも 3~7 mm深くまで及んでい
た。術前照射施行症例 3例では、異常増強域が実際の腫瘍浸潤よりも 7~15 mm深い部
位まで及んでいた。病理組織標本と対比すると、MRI造影 T1強調像の異常増強域は腫
瘍浸潤範囲とその周囲にみられる炎症細胞浸潤の領域を合わせた範囲と考えられた。病
変が描出できた症例では造影 T1強調像の異常増強域は腫瘍の浸潤範囲よりも深いとこ
ろまで及んでいたが、乖離がわずかである症例もあり、実際の治療に際しては、MRI造
影 T1強調像の異常増強域に適当な安全域をとる必要があると考えられた。
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緒　　　言
　舌癌原発巣の表層の進展範囲は、触診や視診
である程度正確に診断が可能であるが、腫瘍浸
潤の深さについては触診で正確な診断が困難で
ある症例にしばしば遭遇する。 MRIは舌癌原
発巣の描出に優れ、進展範囲の診断に有用とさ
れており 1)-3)，舌癌の治療範囲を決定する上で
有用と考えられる。しかし、これまでに舌癌に
ついて、MRI上で異常所見を呈する範囲と実際
の腫瘍細胞浸潤範囲の間の具体的な乖離の程度
を詳しく述べた報告はない。我々は T1～ 3の
舌癌において、造影MRIの所見と実際の腫瘍
細胞の浸潤範囲の乖離がどの程度であるか調査
した。
対象と方法
　山形大学医学部附属病院で 1995~1997年に
原発巣に対して手術を施行した舌癌症例７例 
(T1 : 2例，T2 : 4例，T3 : 1例 )を対象とした。
７例中３例に術前照射 (25 Gy/10 分割 : 2例，
12.5 Gy/5分割 : 1例 )が施行された。術前照射
施行例 3例のうち 1例では術前照射と塩酸ピラ
ルビシン 30 mg、シスプラチン 90 mg、ペプロ
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マイシン計 50 mgの動注を併用し、さらに、照
射終了後ペプロマイシン計 20 mgの静注による
化学療法を施行した。
　使用したMRI装置は GE社製 SIGNA 1.5 T
である。撮影は 5 mm厚、2.5 mmギャップで
行 っ た。ま た、造 影 剤 は Gadopentetate 
dimeglumineを体重 1 kgあたり 0.1 mmol投与
した。原発巣について、MRI T1強調水平断像、
STIR水平断像および冠状断像、造影T1強調水
平断像および冠状断像を撮影している。このう
ち T1強調像は腫瘍と正常舌組織のコントラス
トが低く病巣範囲が明瞭でない症例が多く、
STIR像では腫瘍内の信号強度が不均一で浸潤
範囲が不明瞭な症例が多かったため今回の検討
には用いなかった。今回の検討は異常所見を呈
する範囲が最も明瞭に描出できていた造影 T1
強調冠状断像を用いて浸潤の深さを測定し、
HE染色を施した手術標本と対比した。浸潤の
深さは舌表面からの距離とした。MRI撮影日
と手術日の間隔は、術前照射非施行症例では、
1~4日 (平均 2.3日)、術前照射施行症例では
4~11日 (平均 8.7日)であった。
結　　　果
1．原発巣描出能
　7例中 6例で病巣は舌内の異常増強域として
描出された。MRIで病巣が指摘できなかった 1
例は浸潤の深さが 2 mmと浅い T1症例で、増
強を受けた舌粘膜と病巣が区別できなかった。
2．造影 M RI T1強調冠状断像の所見と病理組織
　像の対比 (表１)
　手術標本での腫瘍の厚みは 2~7 mm（平均
3.9 mm）で、術前照射の有無別にみると、術前
照射を施行しなかった４例では 2~7 mm、術前
照射を施行した３例では 0~7 mmであった。
　術前照射を施行しなかった症例 4例のうち病
巣が描出できた３症例では、異常増強域は腫瘍
浸潤の深さと比べて、3~7 mm (平均 5.3 mm)
深くまで及んでいた。術前照射施行症例 3例の
うち動注を併用しなかった術前照射症例 2例で
は、異常増強域が腫瘍浸潤よりもそれぞれ 7 
mm 、10 mm深い部位まで及んでいた。また、
術前照射と動注および静注による化学療法を併
用した 1例では、手術標本において腫瘍が完全
に消失していたが、15 mmの深さまで及ぶ異常
増強域が残存していた（表１，図１，図２.  A, B）。
　術前照射を施行した症例では、異常増強域は
照射前と比べて縮小した。照射により筋層内の
異常増強域が拡大したり、新たな異常増強域が
筋層内に出現したりすることはなかった。
　手術標本の HE染色では、腫瘍細胞浸潤範囲
の周囲には炎症細胞浸潤がみられており、造影
MRI T1強調像の異常増強域は腫瘍細胞の浸潤
範囲と炎症細胞浸潤など反応性変化を示す領域
を合わせた範囲であると考えられた。
　表１．腫瘍厚と造影 T1強調像異常増強域の深さの対比
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　図１．T2舌癌症例（症例 4）の造影 T1強調 冠状断像。増強される範囲の深さは 10 mm（矢頭）であっ
たが、病理組織標本では腫瘍浸潤の深さは 7 mmであった。
　図２．A： T2舌癌症例（症例 6）の治療開始前の造影 T1強調 冠状断像。増強される舌病巣が認められ
る（矢頭）。B：同症例に術前照射 25 Gyと動注を施行後に撮影した造影 T1強調 冠状断像。異常増強域
の深さは 15 mmであるが（矢頭）、手術標本では腫瘍細胞は認められなかった。
舌癌浸潤範囲とMRI所見の乖離
考　　　察
　舌癌の原発巣に対して、組織内照射、外科的
治療のいずれの治療法を選択する場合も、治療
の腫瘍浸潤範囲を正確に把握する必要がある。
T1~T3舌癌では視触診にて原発巣の表層の浸
潤範囲はかなり正確に知ることができる症例が
多い、MRIでは病巣のうち白板症として認めら
れるような浅い病変部分については正常粘膜と
区別できないことから、表面方向の浸潤範囲の
診断では視触診と比べて劣る場合が多い。これ
に対し、浸潤の深さに関しては視診や触診では
正確にはわからない症例も多く、舌癌の深達度
診断において画像診断が果たす役割は大きい、
舌癌の深達度に関する情報は原発巣の治療方針
を決める上で重要であるだけでなく、深達度が
深くなるほど後発頸部リンパ節転移の頻度が増
すとされていることから 4)-6)、予防的頸部郭清
の適応を決める上でも重要な情報となる。舌癌
　A.　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　B.
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の深達度診断において口腔内超音波検査も簡便
で正確な方法であると報告されているが 7)、
MRIは周囲器官への浸潤の評価に優れ、同時に
リンパ節転移の診断もできるという利点がある
ため、舌癌の治療前検査として重要な画像診断
法と考えられる。通常の造影T1強調像やT2強
調像で異常所見を呈する範囲と舌癌の浸潤範囲
は術前治療を行っていない症例ではほぼ一致
し、放射線治療などの術前治療を行った症例で
は実際の浸潤より広いと報告されているが 8)、
実際に切除ないし組織内照射を行う場合、MRI
で異常信号を呈する範囲と腫瘍浸潤範囲の乖離
の具体的な大きさを知る必要が出てくる。これ
まで乖離の具体的な大きさについて言及した報
告はみられないため、今回我々は舌癌の深達度
に関して造影MRIの所見と手術標本の病理組
織像を対比して、MRI上の所見と実際の舌癌の
深達度の乖離がどの程度かを検討した。
　MRI検査では T1強調像、STIR像、造影 T1
強調像を撮影したが、今回はこれらの撮像法の
うち造影T1強調像の冠状断像で検討を行った。
T1強調像については、舌内に脂肪が多い症例
では腫瘍の範囲が明瞭になるとされている
が 9)、今回の対象では舌内の脂肪浸潤が少なく
病巣が明瞭には描出されなかった。STIR像は
撮影中の舌の動きによるmotion artifactの影響
を受けやすく不鮮明であったり、病巣内の信号
強度が不均一な症例が多く、病巣の範囲は把握
しにくかった。文献的にも、造影 T1強調像の
有用性が報告されている 2),10)。
　MRI 造影 T1強調冠状断像にて検討した結
果、7例中 6例で舌内の異常が指摘できた。舌
粘膜が腫瘍と同様に強く増強されるため、深さ
2 mmの浅い腫瘍の１例では腫瘍を指摘できな
かった。MRI 造影 T1強調像による深達度の評
価が可能となるためには腫瘍が少なくとも粘膜
下に浸潤していることが必要と考えられた。
　今回の検討の結果、造影 T1強調像の異常増
強域は、術前照射を施症しなかった症例では異
常増強域の方が 3~7 mm深くまで及んでおり、
術前照射施行症例では異常増強域の方が 7~15 
mm深くまで及んでいた。病理組織像と対比す
るとMRIの異常増強域は腫瘍細胞の存在する
範囲だけでなくその周囲にみられる炎症細胞浸
潤など反応性変化を示す範囲をも含んだ範囲で
あると考えられた。したがって、造影 T1強調
像の異常増強域は実際の腫瘍細胞の浸潤範囲よ
りも若干大きいと考えられた。術前治療を施行
しなかった症例では実際の腫瘍細胞浸潤範囲と
造影 T1強調像の異常増強域の乖離が大きい症
例では 7 mmであったが、乖離が 3 mmしかな
い症例もみられた。このことから、治療に際し
ては異常増強域を腫瘍浸潤範囲の外縁と考え、
実際の治療に際しては異常贈境域からさらに 1 
cm程度のマージンをとって治療を行うのが無
難と思われた。
　一方、術前照射施行症例では異常増強域と実
際の腫瘍の浸潤範囲の乖離が照射を受けていな
い症例よりも大きくなっていた。照射した症例
で通常の造影 T1強調像における異常増強域と
実際の腫瘍の範囲の乖離が大きいことは
Arakawaらも報告 8)している。当院の症例でも
腫瘍の退縮よりも遅れて異常増強域が退縮して
いく傾向があるように思われた。また、照射に
より反応性に正常部分の筋肉内に異常増強域が
拡大したり新たに生じることはなかったことか
ら、残存している異常増強域は放射線照射に伴
う変化ではなく、腫瘍周囲の細胞浸潤を含む腫
瘍浸潤に伴う変化の名残りと考えられる。異常
増強域と腫瘍細胞の浸潤範囲の乖離の程度は照
射後により拡大する傾向にあるが、症例により
乖離の程度には多少の差があることから、治療
を加える範囲は残存する異常増強域全体とする
のが無難と思われる。ただ、実際の治療の際に
付け加える安全域が十分とりにくい場合などに
は、照射を受けている症例では安全域を若干小
さく設定してもよさそうである。
　結論としてMRI 造影T1強調像の異常増強域
の範囲は実際の腫瘍の浸潤範囲と周囲の炎症細
胞浸潤など反応性変化を示す領域を合わせた範
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囲と考えられ、腫瘍細胞の浸潤範囲は異常増強
域に含まれると考えられた。実際の腫瘍浸潤の
深さとMRI 造影T1強調像における異常増強域
の深さの間には術前照射非施行例では 5 mm前
後、術前照射施行例では 10 mm前後の乖離が
みられた。今回の検討では症例数が少ないもの
の、造影 T1強調像の異常増強域を腫瘍の浸潤
範囲をカバーする傾向があると考えられた。し
かし、乖離が 3  mmしかなかった症例もあり、
実際の治療に際しては、MRI造影 T1強調像の
異常増強域に適当な安全域をとる必要があると
考えられた。
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Correlalation Between M RI Finding and
Histopathological Specimen in Tongue Cancer
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Hiromichi Ishiyama, Takaaki Hosoya
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ABSTRACT
　The accuracy of MRI finding in determining the depth of tongue cancer was assessed. 
Seven patients with tongue cancer (T1, 2; T2, 4; T3, 1) were evaluated with contrast 
enhanced T1 weighted coronal images before surgery. In three of seven cases, radiation 
therapy was performed before surgery. Tongue lesion was depicted as abnormally 
enhanced region in six of the seven cases.  Depth of abnormally enhanced region was 3 
to 7 mm deeper than that of tumor invasion in the cases without preoperative radiation 
therapy. Depth of abnormally enhanced region was 7 to 15 mm deeper than that of 
tumor invasion in the cases treated with preoperative radiation therapy. In 
histopathological correlation, the abnormally enhanced region contained tumor cell 
infiltration and inflammatory cell infiltration around tumor. Though depth of 
abnormally enhanced region on MRI was deeper than that of tumor invasion, the 
differences were not always adequate, especially in the cases without radiation therapy. 
A safety margin should be added to the abnormally enhanced region in the treatment.
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